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Aus Griinden der Lesbarkeit wurde bei allen personenbezogenen Bezeichnungen in dieser Richtlinie
die ménnliche Form gewahlt. Gemeint sind damit aber stets Frauen und Manner.



Wichtiger rechtlicher Hinweis

Der Arbeitskreis Rehabilitation in der Rheumatologie der Osterreichischen
Gesellschaft fur Rheumatologie und Rehabilitation (OGR) hat sich um gré3tmdgliche
Genauigkeit bei der Erstellung dieser LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN bemdiht.

Die Verwendung und Anwendung der Inhalte dieser LEITLINIEN UND
EMPFEHLUNGEN erfolgt ausschliel3lich auf eigene Gefahr des Anwenders. Der AK-
Rehabilitation und die OGR tbernehmen keine Gewahr dafiir, dass ausschlieRlich
vollstandige, genaue, aktuelle und von Irrtimern freie richtige Informationen
enthalten sind. Haftungsanspriiche welche sich auf Schaden materieller oder ideeller
Art beziehen, die durch die Nutzung oder Nichtnutzung der dargebotenen
Informationen bzw. durch die Nutzung fehlerhafter und unvollstéandiger Informationen
verursacht wurden, sind grundséatzlich ausgeschlossen, sofern seitens des AK-
Rehabilitation kein nachweislich vorséatzliches oder grob fahrlassiges Verschulden
vorliegt.

Die LEITLINIEN UND EMPFEHLUNGEN enthalten auch Links und Verweise zu
Internetangeboten Dritter. Wir mochten darauf hinweisen, dass wir keinen Einfluss
auf deren Inhalte haben und demnach auch dafir keine Gewahr Gibernehmen
kénnen. Die Autoren erklaren hiermit ausdriicklich, dass zum Zeitpunkt der
Linksetzung keine illegalen Inhalte auf den zu verlinkenden Seiten erkennbar waren.
Far illegale, fehlerhafte oder unvollstéandige Inhalte und insbesondere fiir Schaden,
die aus der Nutzung oder Nichtnutzung solcherart dargebotener Informationen
entstehen, haftet allein der Anbieter der Seite.

Fur Online-Version:

Die Autoren behalten es sich ausdricklich vor, das gesamte Dokument oder Teile
davon ohne gesonderte Ankuindigung zu verandern, zu erganzen, zu ldschen oder
die Veroffentlichung zeitweise oder endgultig einzustellen.

1. Definition

,Rehabilitation umfasst den koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer, beruflicher,
padagogischer und technischer Malinahmen sowie Einflussnahmen auf das
physische und soziale Umfeld zur Funktionsverbesserung zum Erreichen einer
grodtmoglichen Eigenaktivitat zur weitestgehend unabhangigen Partizipation in allen
Lebensbereichen, damit der Betroffene in seiner Lebensgestaltung so frei wie
moglich wird.“(WHO Definition der Rehabilitation definiert im Technical Report
668/1981).

Die medizinische Rehabilitation umfasst alle medizinischen MaZnahmen, die zur
Verhinderung, Verbesserung bzw. Kompensation oder Beseitigung einer
funktionellen Einschrankung geeignet sind. Ziel ist die restitutio ad optimum im Sinne
der Komponenten des biopsychosozialen Krankheitsmodells, dargestellt im ICF, um
den Betroffenen moglichst dauerhaft ohne Betreuung und Hilfe in das Erwerbsleben,
die Familie und Gesellschaft einzugliedern.



Ein multidisziplindres Team kommt zur Erreichung des Rehabilitationszieles zum
Einsatz. Ebenso ist die Einbeziehung der Angehdrigen in bestimmten Fallen von
Bedeutung.

2. Indikation

Die Indikation zur Rehabilitation des Stitz- und Bewegungsapparat besteht

* Dbei allen Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (entztindlich,
degenerativ, weichteilrheumatisch oder osteologisch), wenn gleichzeitig
Einschrankungen der Struktur oder Funktion, der Aktivitaten und/oder Partizipation
(Teilhabe) bestehen oder drohen

* nach operativen Eingriffen
* nach Verletzungen
» bei angeborenen Verédnderungen

Wesentlich ist die Rehabilitandenauswahl im Vorfeld: Rehabilitationsbedtirftigkeit,
Rehabilitationspotential und Rehabilitationsfahigkeit sowie eine positive
Rehabilitationsprognose sind Voraussetzungen fir jede Indikationsstellung zur
Rehabilitation sowie das Fehlen von Kontraindikationen. Fur die Fahigkeit zur
stationaren Rehabilitation ist zusatzlich die physische und psychische Belastbarkeit
fur 2 bis 3 Stunden rehabilitative Mal3nahmen taglich erforderlich unter
Berucksichtigung einschréankender Co-Morbiditaten bei multimorbiden Patienten.
Entscheidend ist auch die Motivation und Kooperationsbereitschaft der
Rehabilitanden zur aktiven Mitarbeit.

Grundsatzlich kdnnen Interventionen im Rahmen der Rehabilitation stationar,
teilstation&r oder auch ambulant durchgefuhrt werden. Die station&re Durchfuhrung
der Rehabilitation ist bei Vorhandensein und erheblicher Auspragung eines oder
mehrerer der folgend genannten Faktoren indiziert:

« Schwere der Funktionsstorung mit Notwendigkeit einer multi-/interdisziplinaren
Intervention

« Einschrankungen der hauslichen Selbstandigkeit

» Fehlende Verfugbarkeit ambulanter Rehabilitationseinrichtungen in vertretbarer
Erreichbarkeit.

Die Verordnung ambulanter Rehabilitation anstelle eines Heilverfahrens in einer
Sonderkrankenanstalt oder Vertragseinrichtung ist nach Beachtung dieser Faktoren
jeweils individuell zu prifen. Im Allgemeinen ist bei ambulanten MaRnahmen eine
geringere Therapiedichte daflir aber eine langere Zeitdauer der
Rehabilitationsmalihahmen zu erwarten. Bei langen Anfahrtswegen sind auch die
Transportkosten zu bertcksichtigen.

Aspekte im Sinne einer beruflichen Rehabilitation zéhlen ebenso zu den Indikationen
einschliellich Berufsfindung, Umschulungsmafl3nahmen, Ma3nahmen nach dem
Behinderteneinstellungsgesetz, Berufsférderung in einer Behindertenwerkstatt. Das
sind Langzeitziele, wodurch die soziale Integration wesentlich geférdert wird
(Organisation sozialer Hilfen).



3. Rehabilitationsziele

werden zwischen Rehabilitanden und dem multidisziplindren Team unter Fiihrung
des Arztes mit ggf. Einbeziehung der Angehdrigen am Beginn der Rehabilitation
festgelegt und schriftlich dokumentiert:

Es ist sinnvoll, kurz-, mittel- und langfristige, dynamische Zieldefinitionen zu
erstellen.

Die Rehabilitationsziele mussen realistisch erreichbar sein.

In Hinblick auf das Rehabilitationspotential muss die Frage ,Was ist mdglich zu
erreichen?” beantwortet werden.

Folgende Auflistung von Rehabilitationszielen aus dem Rehabilitationsplan der
OBIG 2009 kann herangezogen werden:

Rehabilitationsziele bei

(A) Schadigungen und Funktionsstérungen,

(B) Fahigkeitsstorungen,

(C) Beeintrachtigungen der Teilhabe, und

(D) Kontextfaktoren und Risikofaktoren werden unterschieden:

3.1. Definierte Rehabilitationsziele bei Schadigungen/Funktionsstérungen

Beseitigung, Verminderung oder Vermeidung von Schadigungen/Funktionsstérungen

der primar befallenen Organe bzw. Organsysteme und die Vermeidung sekundarer
Schéaden an weiteren Organen (somatische Ebene) (z.B. die Reduktion der Aktivitat
entziindlich-rheumatischer Erkrankungen, insbesondere von Arthritis und deren
Progredienz einschlie3lich der Verminderung von strukturellen und funktionellen
Schadigungen an anderen beteiligten Organen)

+ Die Verbesserung der Muskel- und Gelenksfunktionen (Muskellockerung,

Koordinationssteigerung, Zunahme der Muskelkraft und Muskelkraftausdauer).

3.2. Definierte Rehabilitationsziele bei Fahigkeitsstérungen

Beseitigung, Verbesserung oder Vermeidung von Fahigkeitsstérungen in den
Bereichen:

» Selbststandigkeit bzw. Selbstversorgung (z.B. bei hygienischen Verrichtungen,

beim An- und Auskleiden, bei Nahrungsmittelzubereitung und -aufnahme)

» Mobilitat (z.B. beim Gehen auf unebenen Béden bzw. bei anderen
Hindernissen, beim Treppensteigen, bei der Verkehrsmittelbenutzung)

» Beweglichkeit, Geschicklichkeit
» Ausdauer
» Pravention von Fahigkeitsstérungen

+ Krankheitsbewaltigung (z. B. Verminderung von Angstlichkeit und
Depressivitat, Bewaltigung von chronischen Schmerzzustanden und Stress,
Erlernen von Kompensationsstrategien)



3.3.

3.4.

Kompetenzsteigerung des Rehabilitanden (self-efficacy) durch
krankheitsspezifische Schulung

Definierte Rehabilitationsziele bei Beeintrachtigungen der Teilhabe

Beseitigung, Verbesserung oder Vermeidung von Teilhabestérungen in den
Bereichen

physische Unabhéngigkeit (in Bezug auf Selbstversorgung)

Mobilitat (Fortbewegung in der Umgebung)

Beschaftigung (Ausbildung, Erwerbstatigkeit, Haushaltsflihrung, Freizeit)
wirtschaftliche Eigenstandigkeit

psychische Gesundheit

soziale Integration/Reintegration

Definierte Rehabilitationsziele bezogen auf Kontextfaktoren und
Risikofaktoren

Kontextfaktoren:

Ziel von RehabilitationsmalRnahmen ist es auch, auf Gesundheit und Krankheit
einwirkende Kontextfaktoren (Forderfaktoren und Barrieren) zu erfassen und
diese — soweit erforderlich und moglich — zu modifizieren, indem die
Umweltbedingungen an verbleibende Fahigkeitsstérungen/Beeintrachtigungen
der Rehabilitandin / des Rehabilitanden angepasst werden:

In Betracht kommen MalRhahmen der Arbeitsplatzanpassung, der
Wohnungsadaptierung sowie die personliche Ausstattung mit Mobilitatshilfen
und technischen Hilfsmittel. Jede RehabilitationsmalRnahme hat weiters das
Ziel, spezifische Gesundheits-/Krankheitsrisiken sowie Risikofaktoren zu
vermeiden.

Art und Ausmal’ der Beeintrachtigungen kénnen durch Umweltfaktoren
verstarkt oder vermindert werden, so dass diese bei der Bestimmung der
Rehabilitationsziele zu berticksichtigen sind. Hierzu kénnen u. a.
Arbeitsplatzbegehungen, Wohnraumbesichtigungen und Gesprache mit den
Angehdorigen erforderlich sein.

Spezifische Zielsetzungen sind beispielsweise:
Arbeitsplatzanpassung

Planung und Einleitung berufsférdernder Malinahmen, Umschulungen
Gestaltung der hauslichen Umgebung

Sinnvolle Nutzung von technischen Hilfsmitteln

Benitzung offentlicher Verkehrsmittel



Risikofaktoren:

Es ist auch Aufgabe der Rehabilitation, Risikofaktoren zu vermeiden,
zu beseitigen bzw. deren Wirkungen zu vermindern.
Rehabilitationsziele in diesem Sinne sind:

Anleitung zur gesundheitsbewussten Ernahrung

Motivation zur Lebensstilanderung einschliel3lich Abbau von Risikofaktoren
(z.B. Rauchen, Blutdruck, Blutzucker, Anleitung zur Verminderung bzw.
Beseitigung von Bewegungsmangel)

Hilfe bei der Findung von Bewaltigungsstrategien, Erlernen von
Entspannungstechniken

Verbesserung des Informationsstandes Uber die Krankheit
Anpassung an Sport- und Freizeitaktivitaten

Anleitung zu Stressabbau/Stressbeseitigung

Umgang mit Notfallsituationen

Unterweisen in Techniken zur Selbstkontrolle

Kontraindikationen

Es werden absolute und relative Kontraindikationen unterschieden:

4.1. Absolute KI:

Alle akuten, beeintrachtigenden Erkrankungen (z.B. akute
Infektionskrankheiten; aber banale Infekte sind keine KIl)

Alle Krankheitszustande und akute Zustandsbilder im Rahmen einer Organ-
oder hormonellen Dekompensation

akute Psychosen

Alle schweren Funktionseinschrankungen von Organsystemen (kérperlichen
oder psychischen),welche die Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit (und damit die
Rehabilitationsfahigkeit ) soweit beeintrachtigen, dass 2 bis 3 Stunden
taglicher Therapie nicht moglich sind (gilt fir die stationédre Rehabilitation)

Fortgeschrittener geistiger Abbau mit Desorientiertheit, Verwirrtheit, fehlender
Motivation und schneller Erschépfung

Marasmus
Immobilitat (Bettlagrigkeit)
Tumorerkrankungen mit aktueller (belastender) Chemo- oder Strahlentherapie



4.2. Relative Kl:

Bei relativen Kl ist eine individuelle Prifung in Hinblick auf die primére
Rehabilitationsindikation und Notwendigkeit abzuklaren. Wesentlich ist die
Beurteilung des Schweregrades der Funktionsstorung und der unmittelbaren
Notwendigkeit einer Rehabilitation, um Verschlechterungen der
Funktionsfahigkeit und Folgeschaden zu vermeiden:

» Herabgesetztes Kommunikationsvermdgen, auch sprachliche Barrieren (z.B.
wenn die arztliche und therapeutische Anamnese und Anweisung nicht
zweifelsfrei verstanden werden oder der Rehabilitand dem Therapeuten/Arzt
keinerlei Auskinfte Gber seine Befindlichkeit geben kann)

» Nicht ausreichend diagnostisch abgeklarte Erkrankungen oder Komplikationen
von Erkrankungen bzw. der Operation, fur die auch vor Ort eine weitere
Diagnostik nicht oder nicht in einem geeigneten Zeitrahmen mdglich ist

» Hautulcera (absolute KI bei Infektionsgefahr; sonst individuell zu prifen)
« Dialyse

* Manifeste Immunschwéache

+ Graviditat

» Drogenabhéngigkeit, Alkoholkrankheit

» Schwere Inkontinenz

+ Infektion mit MRSA, ESBL (multiresistenten Keimen)

5. Zuweisung

Der behandelnde niedergelassene Arzt oder der behandelnde Spitalsarzt stellt die
Indikation zur Rehabilitation anhand von Anamnese, klinischer Untersuchung und
Hilfsbefunden und schlagt diese MaRnahme dem Rehabilitanden vor (nach
Abklarung von Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationspotenzial und Motivation).
Dieser stellt einen Antrag, auf welchem er die personlichen, versicherungsrelevanten
Daten angibt. Der Arzt fihrt detaillierte Angaben zu vorliegenden Einschrankungen
und der Zielsetzung der Rehabilitationsmal3nahme auf demselben Formular an.

Wichtig: das gelbe Formular HV-AHV1-01.03 (Antrag auf Anschlussheilverfahren
oder Rehabilitation nach Unfall) ist zu verwenden, da dieses ausfuhrliche
rehabilitationsrelevante Angaben enthalt.

Das grine Antragsformular HV-Kurl/9.05 wird akzeptiert, ist allerdings
inhaltlich z.B. fur die Planung in der Rehabilitationseinrichtung nicht
ausreichend informativ.

Dieser Antrag wird an den zustandigen Sozialversicherungstrager
(Unfallversicherung, Pensionsversicherung, Krankenversicherung) weitergeleitet und
der zustandige Versicherungstrager bearbeitet den Antrag mit dem Ergebnis einer
Bewilligung oder einer entsprechend begriindeten Ablehnung.



Anschlie3end erfolgt die Weiterleitung der bewilligten Antrdge an die entsprechenden
Rehabilitationseinrichtungen, welche dann die Rehabilitanden zu den vorgesehenen
Rehabilitationsmal3nahmen einladen.

Zusatzlich besteht die Moglichkeit von Direktantrdgen bei Anschlussheilverfahren.

6. Prozessqualitat

« Samtliche rehabilitationsmedizinischen Mal3hahmen haben dem jeweils aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft zu entsprechen.

« Vom Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Entlassung sollte ein strukturierter Ablauf,
individuell auf die jeweilige Behinderung in den folgenden 3 Dimensionen
stattfinden: Kdrperliche Schadigung, Fahigkeitsstérung, Soziale Beeintrachtigung

« Anamnese, klinische Untersuchung, Einholung von notwendigen Hilfsbefunden
und ganzheitliche Diagnose sowie ergebnisorientierte Erfolgskontrolle und
Qualitatssicherung haben zu erfolgen:

» Dokumentation jeder arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Leistung ist
durchzufiihren. Der Rehabilitationsablauf soll intern und extern nachvollziehbar
sein

* RegelmaRige interdisziplinare Teambesprechungen

» Erarbeitung von ,Standard Operating Procedures®- SOPs fiur definierte Ablaufe
und Qualitatstberprifung mit Checklisten

* Interne und externe Fortbildungen aller Mitarbeiter

6.1. Therapieangebot

Die Mindesttherapiedauer flr stationare Rehabilitation betragt 2 bis 3 Stunden
taglich. Abweichungen von dieser Therapiedauer sind zu begriinden und zu
dokumentieren. Der Schwerpunkt der rehabilitativen Mal3nahmen sollte in
(Uberwiegend) aktiven, unterstitzt durch passive MalRnahmen, liegen.

« Heil- und Krankengymnastik (Einzeln oder Gruppe, im Trockenen oder im Wasser)

« Medizinische Trainingstherapie (Ausdauer- und/oder Krafttraining), weiters z.B.
Nordic Walking, Schwimmen

» Hydrophysikalische Therapie (Unterwassermassage, 2- oder 4-Zellenbad)

» Ergotherapie (incl. Funktionelles Training, Gelenkschutzunterweisung,
Ruckenschule, Orthesenanfertigung, Fingertibungen und Paraffinpackungen)

« Mechanotherapie wie Massagen, Lymphdrainage, Ultraschall, etc.
« Bei Vorhandensein: ortsgebundene Heilmittel
« Thermotherapie (Kryotherapie, Infrarot, Fango, etc.)

 Elektrotherapie (Galvanisation, Impulsgalvanisation, lontophorese, TENS,
Exponentialstrom, Schwellstrom, Diadynamischer Strom, Hochvolttherapie,
Interferenzstrom, etc.)



» Vortrage und Schulungen: kénnen bei entsprechender Indikation zum Einsatz
kommen: Arthritis-Schule, Ricken-Schule, Totalendoprothese-Schulung

« Weitere mogliche Angebote von Schulungen: medikamentdse und
nichtmedikamentdse Therapiemdglichkeiten bei rheumatischen Erkrankungen,
Selbstmanagement von Schmerzen, Schmerzbewaltigungsstrategien,
Osteoporose und Sturzprophylaxe, Biofeedback, Risikofaktoren vaskularer
Erkrankungen etc.

6.2. Weitere Angebote

 Diatologie (Ernahrungsberatung einzeln und in der Gruppe mit
Schwerpunktthemen Fettstoffwechsel, Diabetes,...)

« Psychologie (Entspannung, Stress- und Schmerzbewaéltigung, Einzelberatung,
Krisenintervention, Work Life Balance, Raucherentwdhnung,...)

» Orthopadietechnik

6.3. Dokumentation und Arztbrief

Folgende Punkte missen Inhalt des Arztbriefes sein:

« Diagnosen mit ICD-10 Codierung
« Anamnese
« Kilinisch physikalische Untersuchungsbefunde

» Definition des Rehabilitationszieles und Zielerreichungsgradmessung zum Ende
des Aufenthaltes

+ Outcome Measurement
« Verlauf und Zusammenfassung des Aufenthaltes

+ Detaillierte numerische Angaben der durchgefuhrten Rehabilitationsmal3nahmen
(Medikamente, Therapien, Beratung, Vortrage, Schulung,...)

» Sozialmedizinische Begutachtung (bei ausgewéahltem Personenkreis)

« Befunde (bildgebende Verfahren, Labor, relevante auswartige Befunde,...)

» Therapieempfehlungen nach dem Rehabilitationsaufenthalt

« Praventionsempfehlungen (Gewichtsreduktion, Alkoholkarenz, Nikotinkarenz...)

« Angabe Uber Erfordernis weiterer physikalischer Mal3hahmen im
ambulanten Bereich

« Weiterfihrende MaRnahmen und Kontrollen (z.B. beim zuweisenden Facharzt,
Laborparameter, u.a....)



7. Strukturqualitat

Grundsatzlich muss sich die Strukturqualitat der Rehabilitationseinrichtungen am
Schweregrad der Funktionsstérungen der zu behandelnden Rehabilitanden
orientieren. Somit kann die Strukturqualitat einzelner Rehabilitationseinrichtungen
nicht im Vorhinein apodiktisch festgelegt werden. Jedenfalls miissen im Sinne der
restitutio ad optimum die Rehabilitationsziele (siehe Pkt. 3) erreicht werden kdnnen.
In Abhangigkeit von den Diagnosen und den Schweregraden der behandelten
Funktionsstérungen mussen die jeweiligen Personalkennzahlen entsprechend
angepasst werden.

7.1. Personalkennzahlen

Siehe Empfehlungen aus dem OBIG-Rehabilitationsplan (aktuell 2009)

« Eine Uber 24-Stunden permanente Anwesenheit des arztlichen Dienstes (Arzt mit
jus practicandi) ist obligat.

« Je nach Behandlungsschwerpunkt der Einrichtung Fachéarzte fir Innere Medizin,
Facharzte fur Orthopadie, Facharzte fur Unfallchirurgie, Facharzte fur
Physikalische Medizin und Arzte fir Allgemeinmedizin

+ In Rehabilitationseinrichtungen mit Schwerpunkt Rheumatologie sind idealerweise
zwei Additivfacharzte fir Rheumatologie zu fordern

+ In Rehabilitationseinrichtungen, wo multimorbide, altere Rehabilitanden betreut
werden, sind Arzte mit Zusatzausbildung Geriatrie zu fordern.

» Bei vermehrten diagnostischen Angeboten, welche im Rehabilitationszentrum
selbst durchgefiihrt werden (z.B. Ergometrie, Sonographie, Ganganalyse etc.),
sollte die Zahl der Fachéarzte angepasst werden.

- Bei Arzten anderer Fachrichtungen richtet sich die Verfiigbarkeit nach dem Bedarf.
Diese konnen auch auf Konsiliarbasis téatig sein: z.B. Facharzte fir Radiologie,
Neurologie, Gynakologie, Urologie, Augenheilkunde etc.

7.2. Weiteres Personal

» Pflegedienst

» Fir 24-Stunden durchgehenden Dienst der DGKP ist zu sorgen.

* Physiotherapeuten

» Ergotherapeuten

» Sportwissenschafter

« MTF

+ Masseure

« Psychologen

» Diatologen

« Biomedizinische Analytiker (falls Labor im Haus angeboten)



» Radiologieassistenten ( wenn Rontgen im Haus angeboten)

« Nach Notwendigkeit: Orthopadietechniker/Bandagist, Sozialarbeiter,
Berufsberater, Pensionsberater, Case manager

Die jeweiligen berufsrechtlichen Kompetenzen miissen eingehalten werden.

7.3. Qualifikation des Personals

Arztlicher Leiter:

Facharzt der folgenden angegebenen Fachrichtungen (nach Behandlungsschwer-
punkt) moglichst mit Additivfach Rheumatologie und mindestens 2-jahriger
fachspezifischer klinischer Erfahrung:

« FA fur Innere Medizin
» FA fir Orthopadie
» FA fur Physikalische Medizin

Arzte:

« FA fur Innere Medizin, Orthopadie, Physikalische Medizin mdglichst mit
Additivfachausbildung Rheumatologie

« Arzte fur Allgemeinmedizin

Zusatzausbildungen in Chirotherapie, Osteopathie, Geriatrie oder Akupunktur sind
erwinscht.
Notarztausbildung ist verpflichtend.

Psychologie:
Ausbildung als klinischer Psychologe und Gesundheitspsychologe mit Eintragung in

das Register, oder Psychotherapeuten
Sportwissenschafter: Ausbildung im Bereich Sport und Pravention

Andere Berufsgruppen:
mit abgeschlossener Ausbildung laut den gesetzlich vorgeschriebenen
Ausbildungsrichtlinien

Far ALLE qilt:
Regelmalige Fort- und Weiterbildung (zumindest Vorgaben der Fachorganisationen)

Fur die interdisziplindre Rehabilitation sind regelmafiige Teambesprechungen
erforderlich. Ebenso sind Notfalltrainings zu veranlassen.

7.4. Diagnostische Ausstattung im Haus oder extern

» Fuir allgemeine und rheumatologisch-orthopadische Untersuchung klare Vorgaben

(Inhalte, Umfang)
+ EKG ( plus Langzeit-EKG empfohlen) und Notfallausristung (obligat im Haus)



« Ergometrie

« 24-Stunden RR-Messung

+ RoOntgen

 Ultraschall ( Abdomen, Gelenke, Herz, Small part,...)

« MRT,CT

« Labor, Immunserologie

« Kraftmessung, Ganganalyse

* Nervenleitgeschwindigkeit, Elektromyogramm, Reizstromdiagnostik
» Notfallsbetten (zur Kurzeitiiberwachung sind empfohlen)

7.5. Raumliche Strukturqualitat

Generell sind die behdrdlichen Auflagen fur die Errichtung von Krankenanstalten und
Sonderkrankenanstalten zu beachten.

Die Raumplanung und Ausstattung ist an die Bedirfnisse von Rehabilitanden mit
Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparates anzupassen. Zum Beispiel ist
ausreichend Raum furr die Verwendung von Gehhilfen zu gewahren; die Hohe von
Sitzgelegenheiten, WC-Ho6hen, aber auch die Uberwindung von Barrieren etc. sind
von Bedeutung.

Im gesamten Rehabilitationsbereich sind medizinische Pflegebetten notwendig.
Das gesamte Haus muss rauchfreie Zone sein.

In samtlichen Untersuchungs- und Therapieraumen ist besondere Aufmerksamkeit
auf die Wahrung der Intimsphare von Rehabilitanden zu legen, auch interkulturelle
Unterschiede haben hier Bedeutung.

8. Ergebnisqualitat

Scores zur Outcome Messung

Beispiele:

* VAS Schmerz bei allen Rehabilitanden

* FFBH-Ricken Wirbelsaulenerkrankungen

» Roland-Morris Fragebogen Wirbelsaulenerkrankungen

« HAQ Rheumatoide Arthritis

+ DAS Rheumatoide Arthritis

« CDAI/SDAI Rheumatoide Arthritis

+ RADAI-5 Rheumatoide Arthritis

« Ganggeschwindigkeit nach Operationen an der UE
« WOMAC nach Operationen an der UE
« BASDAI axiale SNSA

« BASFI axiale SNSA



« Constant-Score, DASH Schultererkrankungen
» Goal Attainment Scale bei allen Rehabilitanden

Generische Scores wie z.B. MOS-SF-36 (Medical Outcome Study Short-Form Health
Survey) sind aussagekraftig, wenn eine Vergleichskontrolle im zeitlichen Verlauf
ausgewertet wird.

Nach Expertenmeinung sind solch komplexe Scores routinemafig bei etwa 3-
wochigem Rehabilitationsaufenthalt nicht praktikabel, allerdings bei
wissenschatftlichen Projekten empfohlen.

Im Sinne der Effektivitatsprifung sind gezielte Follow-up-Untersuchungen tber die
Nachhaltigkeit der Rehabilitationsmalinahmen gefordert.

Folgende Aspekte sollten in Zukunft Bertcksichtigung finden:

« Lebensqualitat

« Wiedereingliederung in das Berufsleben und Arbeitsfahigkeit

» Bedarf an medizinischer Versorgung und Pflege (Pflegestufenerfassung)
« Invaliditats- /Berufsunfahigkeitspension

» Haufigkeit von Krankenstanden

» Folgekosten

Diesbezuglich gibt es wenig stringente Daten. Eine Qualitatskontrolle mit Evaluation
der genannten Kriterien ist sinnvoll.

Allgemeine Fragebogen zur Rehabilitandenzufriedenheit zur Erfassung und
Beurteilung der Qualitat sind empfohlen.

9. Zukunftsvisionen

Die Arbeitsgruppe fiir Rehabilitation der OGR hat Kernthemen zur Verbesserung der
Rehabilitation von Rehabilitanden mit Erkrankungen des Bewegungs- und
Stltzapparates ausgearbeitet. Ziel ist die Qualitatsverbesserung und
Qualitatssicherung. Sowohl interne als auch externe Stakeholder (Eigentimer,
Management sowie alle Mitarbeiter der Rehabilitationseinrichtung, Rehabilitanden,
Kunden, Lieferanten, Gesellschaft und Staat) sollen durch ihren Beitrag zu einer
Steigerung der Ergebnisse auf Rehabilitanden- und Organisationsebene fuhren.

9.1. Ausbildung und Kenntnisse

» Rehabilitation als Pflichtfach im Curriculum des Medizinstudiums und in der
Ausbildung zum Arzt flr Allgemeinmedizin

« Im Rahmen der Ausbildung zum Additivfacharzt fir Rheumatologie wahlweise 3
Monate physikalische Medizin auch an einer Rehabilitationseinrichtung

« Postgraduelle Ausbildung fiir Arzte fiir Allgemeinmedizin und Facharzte forcieren
» Verbesserte Information der Rehabilitanden tber die bevorstehende Rehabilitation



9.2. Zuweisung

» Aussagekraftiges Antragsformular
+ Standardisierte Ausbildung der Gutachter
« Strukturierte Bewilligungskriterien zur Rehabilitation

9.3. Prozess der Rehabilitation

Flexibilitat der Aufenthaltsdauer — im notwendigen Ausmalf3
« Implementierung bzw. Optimierung der elektronischen Krankenakte
« Zusammenarbeit ambulant/ stationar und Starkung der ambulanten Rehabilitation

Rehabilitationsnachbetreuung
9.4. Ergebnisse der Rehabilitation

« Standardisierte Evaluation der Rehabilitation (praxisnah, verstandlich zeitsparend)

» Festlegung von Outcome-Parametern, welche den Vergleich von
Rehabilitationseinrichtungen erméglichen

» um eine gultige Aussage dieser Evaluation zu erhalten, sind Mehrfachdiagnosen
(multimorbide Rehabilitanden) und das Alter der Patienten im Vorfeld zu
bertcksichtigen.

10. Literaturliste und Links

www.help.gv.at/Content.Node/117/11711001.html
www.rehakompass.at

WWW.pensionsversicherungsanstalt.at

www.reha-news24.de

www.oegpmr.at

www.dgrh.der/qualitaetsmanual13.html
www.dimdi.de (enthéalt ICF)
www.cochrane.org (evidence based medicine)

www.dgpmr.de

www.reha-schweiz.ch



http://www.help.gv.at/Content.Node/117/11711001.html
http://www.help.gv.at/Content.Node/117/11711001.html
http://www.rehakompass.at/
http://www.pensionsversicherungsanstalt.at/
http://www.reha-news24.de/
http://www.oegpmr.at/
http://www.dgrh.der/qualitaetsmanual13.html
http://www.dimdi.de/
http://www.cochrane.org/
http://www.dgpmr.de/
http://www.reha-schweiz.ch/

Stucki G, Kroeling P: Physical therapy and rehabilitation in the management of
rheumatic disorders.Baillieres Best Pract Res Clin Rheumatol. 2000 Dec;14(4):751-
71.

Jackel WH, Beyer WF, Droste U, Engel JM, Genth E, Kohlmann T, Kriegel W, Mau
W, Pott HG, Rehberg W, Sangha O, Schmidt K, Wassenberg S, Zink A. Outcome-
Messung bei muskuloskelettalen Krankheiten: Vorschlag fur ein Core-Set von
Instrumenten zum Einsatz in der Rehabilitation. Zeitschrift fir Rheumatologie
2001;60:342-351

Glattacker M, Miller E,Jackel WH: Quality assurence and guidelines in rehabilitation
for muskuloskeletal diseases :Z: Rheumatol 2008 Nov;67(7):575-82.

Vliet Vlieland TP, Li LC:Rehabilitation in rheumatoid arthritis and ankylosing
spondylitis: differences and similarities.Clin Exp Rheumatol. 2009 Jul-Aug;27(4 Suppl
55):S171-8.

Boonen A, van Berkel M, Cieza A, Stucki G, van der Heijde D: Which aspects of
functioning are relevant for patients with ankylosing spondylitis: results of focus group
interviews. J Rheumatol. 2009 Nov;36(11):2501-11.

Kuhlow H, Fransen J, Ewert T, Stucki G, Forster A, Langenegger T, Beat M: Factors
explaining limitations in activities and restrictions in participation in rheumatoid
arthritis Eur J Phys Rehabil Med. 2010 Jun;46(2):169-77.

Luttosch F, Baerwald C.:Rehabilitation in rheumatology Internist (Berl). 2010
Oct;51(10):1239-45.

Gutenbrunner C, Meyer T,Melvin J, Stucki G:Towards a conceptual description of
Physical and Rehabilitation Medicine.
J Rehabil Med 2011 Sep;43(9):760-4.

Hurkmans EJ, Jones A, Li LC, Vliet Vlieland TP: Quality appraisal of clinical practice
guidelines on the use of physiotherapy in rheumatoid arthritis: a systematic review.
Rheumatology (Oxford). 2011 Oct;50(10):1879-88.



